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Infections osteo-articulaires. Ce sont des infections polymorphes, 
potentiellement graves, dont le diagnostic et la prise en charge sont tres 
heterogenes du fait de specificites liees a la diversity des sites infectes, 
aux delais d’evolution, aux mecanismes physiopathologiques, et a la presence 
ou non de materiel orthopedique. 

Infections osteo-articulaires 
de I’adulte 


A tteignant plus de 50 pa- 
tients pour 100000 habi- 
tants par an en France, 
les infections osteo-arti- 
culaires sont associees a un risque 
d’echec therapeutique eleve, a un 
taux de mortalite de pres de 5 % , et 
engendrent des sequelles impactant 
la qualite de vie des patients dans 
40 % des cas, malgre une prise en 
charge medico-chirurgicale longue 
et couteuse. 1 Le cout total de leur 
prise en charge est ainsi estime a 
plus de 250 millions d’euros par an 
en France. Les infections osteo-arti- 
culaires constituent done un enjeu 
majeur de sante publique ayant 
motive la creation en 2008 de centres 
inter-regionaux de reference pour 
la prise en charge des infections os- 
teo-articulaires complexes (CRIOAc) 
repondant a la necessite d’ameliorer 
la prise en charge des patients et 
de faciliter la recherche clinique 
et fondamentale dans ce domaine. 

Histoire naturelle 

Les infections osteo-articulaires ont 
en commun l’invasion et la destruc- 
tion progressive des tissus osseux 
et cartilagineux par des micro-orga- 
nismes, le plus souvent bacteriens. 
La reaction inflammatoire locale 
associee a la multiplication bacte- 
rienne entraine des micro-throm- 
boses vasculaires osseuses locali- 
sees, evoluant vers la formation de 
sequestres. Ces zones de tissu osseux 
devascularisees, peu accessibles 
aux cellules immunitaires et aux 
antibiotiques, se comportent comme 
un corps etranger rendant le debri- 


dement chirurgical indispensable 
dans les formes chroniques. 

MODEDESURVENUE 

Les infections osteo-articulaires 
peuvent resulter d’un mecanisme 
hematogene, constituant alors une 
localisation secondaire au cours 
d’une bacteriemie. En cas de pre- 
sence de materiel orthopedique, le 
risque de greffe septique est parti- 
culierement important au cours 
des bacteriemies a Staphylococcus 
aureus (30-40 % contre 1-2 % pour 
les autres pathogenes). 

Le second mecanisme implique est 
l’inoculation survenant lors d’un 
traumatisme (fracture ouverte) ou 
d’un geste invasif (ponction, infiltra- 
tion, chirurgie). Lors de la pose d’une 
prothese articulaire, le risque d’in- 
fection postoperatoire est globale- 
ment de 1 a 2 %, majore chez les pa- 
tients « a risque » (obeses, diabetiques, 
fumeurs ou porteurs de S. aureus). 2 
Enfin, une infection osteo-articulaire 
peut resulter de l’extension d’un foyer 
infectieux de contigu'ite, comme les 
osteites sur escarre de decubitus. 
Les osteites sur pied diabetique 
constituent une entite a part du fait 
de leur physiopathologie, associant 
troubles vasculaires et nerveux, phe- 
nomenes mecaniques et infection, 
impliquant une prise en charge par- 
ticuliere. 3 

EPIDEMIOLOGIE MICROBIENNE 
ET MECANISMES BACTERIENS 

La repartition des agents infectieux 
responsables d’infections osteo-arti- 
culaires dependant du mode de sur- 
venue, des facteurs favorisants, de la 


zone anatomique touchee, du type 
d’infection et de l’age. L’epidemiolo- 
gie des infections osteo-articulaires 
postoperatoires est dominee par 
S. aureus, les staphylocoques a coa- 
gulase negative, et les bacilles a Gram 
negatif. Les streptocoques et entero- 
coques sont principalement associes 
a des portes d’entree dentaires et 
digestives. Le gonocoque est une 
cause rare de mono- ou oligo-arthrite 
septique secondaire a la dissemina- 
tion hematogene d’un episode d’in- 
fection sexuellement transmissible. 
S. aureus reste le principal agent cau- 
sal des infections osteo-articulaires. 
Ce pouvoir pathogene s’expliquepar 
ses facteurs de virulence exprimes 
a la phase initiale de l’infection (et 
notamment ses multiples proteines 
d’adherence et toxines) favorisant 
l’invasion et la destruction du tissu 
osseux, et par ses facteurs de persis- 
tance permettant d’echapper au 
systeme immunitaire de l’hote et a 
l’action des antibiotiques : 4 la forma- 
tion d’un biofilm, organisation de 
bacteries dans une matrice extra- 
cellulaire qu’elles ont elles-memes 
produite, permettant d’implanter, 
de structurer et de reguler la survie 
bacterienne en environnement hos- 
tile ; 5 l’emergence du morphotype 
de small colony variant, caracterise 
par un metabolisme ralenti et une 
moindre sensibilite aux antibioti- 
ques ; 6 et enfin l’internalisation et 
la persistance dans les cellules 
synoviales et osseuses. 7 Une fois ces 
mecanismes de persistance engages, 
et particulierement lorsqu’un bio- 
film est forme a la surface d’un im- 
plant ouausein d’un sequestre »> 
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SYNTHESE DES DIFFERENTS TYPES DEFECTION OSTEO-ARTICULAIRE LES PLUS FREQUENTS CHEZ L’ADULTE 


Arthrite sur articulation native 


Osteite chronique 


Infection sur prothese articulaire 


Spondylodiscite 


Incidence annuelle 
en France 

4-10/100 000 

10/100 000 

0,6 % des poses de materiel 

0,5-1 % des poses de prothese 

0,5-2,5/100 000 

Diagnostic 

Biologie et 
microbiologie 

Hemocultures 

Ponction articulaire (cytochimie, 
bacteriologie, recherche de cristaux) 

Prelevements chirurgicaux 
lors du parage 

Prelevements chirurgicaux 

Rarement : ponction preoperatoire en 
vue d’une prise en charge en 1 temps 

Hemocultures 

Ponction biopsie disco-vertebrale 

Radiologie 

Aucun examen systematique 
Echographie (guidage de ponction) 
Radiographie simple 

Radiographie simple 

Tomodensitometrie 

+/- IRM (diaphysite) 

Radiographie simple 

Aucun autre examen systematique 

IRM 

Prise en charge 

Non systematique 

Chirurgie systematique 

Chirurgie systematique 

Uniquement si complication 

chirurgicale 

Lavage sous arthroscopie pour les 
arthrites des grosses articulations, 
notamment les formes compliquees 
ou refractaires au traitement medical 
seul 

pour parage des tissus infectes 

+/- espaceur et reconstruction 
par greffe secondaire 

Forme aigue : lavage par arthrotomie 
et changement des pieces mobiles 

Forme chronique : changement du 
materiel en 1 temps (si documentation 
preoperatoire a un germe multisensible 
avec possibilite de traitement 
a bonne diffusion osseuse, et en 

I’absence de S. aureus ) ou en 2 temps 

neurologique 


Prise en charge 
medicate 


Antibiotherapie de 6 semaines 
Relais per os precoce possible 
en I’absence de bacteriemie 


Antibiotherapie 
de 6 a 12 semaines 


Antibiotherapie de 12 semaines Antibiotherapie de 6 (a 12) 

semaines 


Tableau IRM : imagerie par resonance magnetique. 


osseux, l’eradication bacterienne 
impose le retrait du materiel et 
l’ablation chirurgicale du sequestre 
osseux. 

Classification 

des infections osteo- 

articulaires 

Les principaux types sont resumes 
dans le tableau 1. 

SELON LA LOCALISATION 
ANATOM IQUE 

L’arthrite septique represente l’in- 
fection osteo-articulaire la plus fre- 
quente (50 % des cas), le genou etant 
le siege le plus souvent implique. 8 
L’osteite se definit par l’infection 
du tissu osseux medullaire et/ou 
cortical. 9 Chez l’adulte, elle est fre- 
quemment d’origine post-trauma- 
tique (inoculation lors d’une fracture 
ouverte ou d’une osteosynthese). Le 
terme d’osteomyelite designe classi- 
quement une atteinte des os longs par 
voie hematogene, mecanisme le plus 


frequent chez l’enfant. Elle peut 
toutefois evoluer vers des formes 
d’osteite chronique chez l’adulte. En- 
fin, les spondylodiscites representent 
la localisation la plus frequente d’os- 
teomyelite chez l’adulte (2-9 % des 
infections osteo-articulaires), attei- 
gnant le disque intervertebral et les 
plateaux vertebraux adjacents. 10 Le 
rachis lombaire est le plus frequem- 
ment atteint, suivi des vertebres 
thoraciques puis cervicales. 

SELON LA PRESENCE DE 
MATERIEL ORTHOPEDIQUE 

Environ un tiers des infections osteo- 
articulaires implique du materiel 
orthopedique. 1 Les infections sur 
prothese articulaire representent 
notamment un probleme croissant 
lie a l’augmentation constante du 
nombre de remplacements prothe- 
tiques du fait du vieillissement de la 
population et de l’augmentation de 
la pratique des sports a haut risque 
traumatologique. 10 D’apres le reseau 
d’alerte, d’investigation et de surveil- 


lance des infections nosocomiales 
(RAISIN), le taux global d’infections 
du site operatoire pour les chirurgies 
de protheses articulaires etait de 
0,8 % (intervalledeconfiancea95 % : 
0,5-1, 1) pour la periode 2006-2010. 
Au-dela du risque d’inoculation 
chirurgicale, la presence de materiel 
orthopedique augmente le risque 
d’infection par plusieurs meca- 
nismes : l’implantation d'un materiel 
etranger est suivie de sa couverture 
par une matrice proteique favorisant 
l’adhesion bacterienne ; et l’interac- 
tion d’un materiel etranger avec les 
polynucleaires neutrophiles induit 
un dysfonctionnement de la phago- 
cytose, responsable d’une immuno- 
depression locale. 

SELON LA CHRONOLOGIE 
DESURVENUE 

La duree devolution des infections 
osteo-articulaires represente un fac- 
teur pronostique essentiel, cense 
guider le type de chirur gie et la duree 
de l’antibiotherapie. Cependant, la 
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definition de leur caractere aigu ou 
chronique n’est pas consensuelle. Les 
infections osteo-articulaires aigues 
se presentent le plus souvent avec 
des signes inflammatoires locaux et 
generaux importants. Les elements 
associes a la chronicite sont l’exis- 
tence d’une fistule, l’importance des 
lesions radiologiques et la presence 
de sequestres osseux, les patients 
etant souvent apyretiques. Sur le 
plan microbiologique, la chronicite 
est associee aux facteurs de persis- 
tance sus-decrits, incluant formation 
de biofilm, vie intracellulaire et 
emergence de small colony variants. 
En l’absence de definition objective, 
un delai arbitraire de 3 a 4 semaines 
entre le debut des signes cliniques 
et le diagnostic microbiologique 
est habituellement retenu pour dis- 
tinguer infections osteo-articulaires 
aigues et chroniques. 

Strategies diagnostiques 

DIAGNOSTIC CLINIQUE 

Les infections osteo-articulaires se 
manifestent classiquement par 
l’association de fievre, de douleurs 
osteo-articulaires d’horaire inflam- 
matoire avec raideur et impotence 
fonctionnelle, et de signes inflamma- 
toires locaux. Les formes chroniques 
ont toutefois une symptomatologie 
souvent plus discrete. Dans le cas des 
spondylodiscites, le syndrome rachi- 
dien (douleur, raideur et contracture 
des muscles paravertebraux) est 
present dans plus de 90 % des cas. 
Dans les suites de la mise en place 
d’une prothese articulaire, un ecou- 
lement purulent, une fistule ou un 
abces affirment l’infection sur pro- 
these. 2 Tout autre incident cicatriciel 
(ecoulement non purulent, desunion, 
infiltration, necrose) ou l’aggrava- 
tion des douleurs postoperatoires 
doivent faire suspecter le diagnostic. 

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

Un syndrome inflammatoire biolo- 
gique (polynucleose neutrophile, pro- 
teine C-reactive [CRP] elevee) doit etre 
recherche. Son absence est toutefois 
possible, notamment dans les infec- 
tions osteo-articulaires chroniques. 



Figure 1. Diagnostic morphologique des infections osteo-articulaires. 

A. Radiographie simple de hanche gauche de face montrant les signes caracteristiques d'infection chronique sur 
prothese articulaire, incluant osteolyse (asterisque), descellement prothetique (fleches) et appositions periostees 
(fete de fleche). 

B. Radiographie simple du femur de face chez un patient ayant des douleurs chroniques tibiales depuis 15 ans 
dans les suites d’une osteomyelite de I’enfance a Staphylococcus aureus , montrant I’existence d’une osteite 
chronique avec abces intra-osseux de Brodie (fleches), osteocondensation (asterisques) et reactions periostees 
(fetes de fleches). 

C. Tomodensitometrie du patient presente en B, confirmant I’abces de Brodie avec sequestre osseux (fleches) 
et I’osteocondensation (asterisque). 

D. Imagerie par resonance magnetique rachidienne revelant une spondylodiscite historique T9-T10 
avec volumineux abces intravertebral (asterisque) et prevertebraux (fleches) ainsi qu'une epidurite 
abcedee compressive (tete de fleche). 


Lorsqu’une articulation est en cause, 
l’examen cytologique et biochimique 
du liquide articulaire obtenu par 
ponction apporte une aide diagnos- 
tique importante, retrouvant habi- 
tuellement un liquide exsudatif. 
La numeration leucocytaire fournit 
des seuils diagnostiques variables 
selon la situation clinique, avec de 
bonnes sensibilite et specificite. 

MICRO BIOLOG IE 

Les prelevements doivent etre reali- 
ses si possible avant toute antibio- 
therapie, ou apres au moins deux 
semaines d’ interruption dans les 
formes chroniques. Tout preleve- 


ment superficiel est a proscrire. Les 
hemocultures sont le premier moyen 
du diagnostic etiologique, positives 
dans environ 50 % des infections os- 
teo-articulaires aigues. Enl’absence 
d’hemoculture positive, les prele- 
vements bacteriologiques osteo- 
articulaires doivent etre realises 
et ensemences sur divers milieux en- 
richis solides etliquides, et conserves 
en culture de maniere prolongee 
(14 jours) afin de ne pas meconnaitre 
des germes a croissance lente. 12 En cas 
de procedure diagnostique chirur- 
gicale, 5 a 6 prelevements peropera- 
toires doivent etre realises afin d’en 
optimiser la sensibilite. 25 - 12 - 13 »> 
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Figure 2. Photo peroperatoire d’une arthrotomie, lavage, synovectomie et changement des pieces 
mobiles pour sepsis aigu sur prothese totale de genou. 


Des techniques complementaires 
de biologie moleculaire (polymerase 
chain reaction) peuvent etre utiles 
dans certains cas (prelevements 
realises sous antibiotherapie, germes 
a croissance difficile). 

Au total, le diagnostic d’infection 
osteo-articulaire peut etre considere 
si, en cas de suspicion clinique, au 
moins un prelevement est positif a 
une bacterie n’appartenant pas a la 
flore commensale cutanee et pour 
lequel la question d’une contamina- 
tion du prelevement ne se pose pas, 
comme Staphylococcus aureus, une 
enterobacterie ou Pseudomonas aeru- 
ginosa. En cas de culture positive a 
un germe appartenant a la flore com- 
mensale comme les staphylocoques 
a coagulase negative, Propionibacte- 
rium acnes, ou encore une corynebac- 
terie, la positivite de plusieurs prele- 
vements concordants est exigee. 2 - 13 - 14 

DIAGNOSTIC MORPHOLOGIQUE 

La radiographie simple est le pre- 
mier (et souvent le seul) examen 
morphologique necessaire (fig.ifl). 
Normale les premieres semaines, 
elle recherche des signes d’infection 
chronique (osteolyse, reactions pe- 
riostees, sequestres, descellement 
de materiel). La tomodensitometrie 
peut etre utile, notamment dans les 
osteites chroniques, pour evaluer 
l’etendue de l’osteolyse et rechercher 
des sequestres osseux (fig. 1 . L’ima- 

gerie par resonance magnetique est 


l’examen de premiere intention en 
cas de suspicion de spondylodiscite, 
plus sensible pour le diagnostic 
positif et la recherche d’abces, d’epi- 
durite et d’atteinte des structures 
neurologiques (fig. 1C). L’imagerie 
fonctionnelle (scintigraphie, tomo- 
densitometrie couplee a la tomogra- 
phie a emission de positons) doit etre 
reservee a certains cas particuliers. 

Principes de la prise 
en charge 

Le traitement des infections osteo- 
articulaires est particulierement 
complexe, imposant une strategie 
et une prise en charge multidiscipli- 
naire medico-chirurgicale longue et 
couteuse. La grande heterogeneite 
des situations cliniques et l’absence 
d’etude controlee randomisee de 
puissance suffisante ne permettent 
pas de proposer un traitement stan- 
dardise, qui se fonde done sur les 
recommandations des societes 
frangaises et internationales visant 
a harmoniser les pratiques malgre 
le peu de donnees disponibles. 2 ’ 13 ' 15 

PRISE EN CHARGE 
CHIRURGICALE 

La reduction de l’inoculum bacterien 
est un prerequis indispensable 
au succes de l’antibiotherapie. L’in- 
dication chirurgicale doit done etre 
systematiquement discutee. 

En cas d’arthrite sur articulation 


native, une arthroscopie pour lavage 
chirurgical peut etre proposee mais 
n’est pas systematique. Elle peut etre 
indiquee en cas de sepsis severe/ 
choc septique initial, d’atteinte des 
grosses articulations (hanche, genou, 
cheville) devolution defavorable 
sous traitement medical, ou en cas 
de facteurs de mauvais pronostic : 
infection chronique et/ou compli- 
quee (abces, osteite), ages extremes, 
nombreuses comorbidites, patholo- 
gie articulaire sous-jacente, et immu- 
nodepression. 8 

Un geste chirurgical doit en revanche 
etre systematique en cas d’infection 
sur prothese articulaire. Pour les 
formes aigues, il convient de realiser 
une arthrotomie-synovectomie- 
lavage avec changement des pieces 
mobiles ig. 2). 2 - 11 Les facteurs pronos- 
tiques comprennent alors la preco- 
city de l’intervention, l’etat des tissus 
mous et notamment l’absence de fis- 
tule, et la bonne sensibilite du germe 
a des antibiotiques a bonnes biodis- 
ponibilite et diffusion osseuse. 11 En 
cas d’infection chronique sur pro- 
these, l’attitude optimale consiste en 
une ablation de la prothese infectee, 
pour eradiquer le biofilm. Un chan- 
gement en un temps est possible 
en cas d’infection documentee en 
preoperatoire a un germe sur lequel 
on dispose d’une antibiotherapie 
biodisponible et a bonne diffusion 
osseuse. 2 ’ 14 En l’absence de ces cri- 
teres, les recommandations fran- 
gaises et nord-americaines preco- 
nisent un changement en deux temps. 
Un espaceur (ou spacer) en ciment 
impregne d’antibiotique (souvent la 
gentamicine) est alors generalement 
mis en place pour limiter les retrac- 
tions tissulaires et faciliter la repose. 
Une reimplantation dans les 4 a 6 se- 
maines sous couvert de l’antibiothe- 
rapie peut etre envisagee, notam- 
ment si le germe implique n’est pas 
un S. aureus resistant a la methicil- 
line, un enterocoque ou un bacille a 
Gram negatif multiresistant. Une 
alternative consiste en une reim- 
plantation 2 semaines apres l’arret 
d’une antibiotherapie de 6-12 se- 
maines. Les alternatives consistent 
en l’ablation definitive de la »> 
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PRINCIPAUX A 

NTIBIOTIQUES UTILISES DANS LE TRAITEMENT DES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES EN FONCTION DU GERME EN CAUSE 1 


Traitement d’attaque IV 

<70 kg 

>70 kg 

Traitement d’entretien 

<70 kg 

>70 kg 

Staphylococcus spp 

En association avec un 2 e agent per os : 

Bitherapie, avec par ordre de preference : 


oxacilline ou cloxacilline IV 

1,5 g/4 h 

2 g/4 h 

rifampicine 

900 mg/j 

600 mg x 2/j 


Alternative (intolerances, allergies non graves) 

ofloxacine 

200 mg x 2/j 

200 mg x 3/j 


cefazoline 

1 g/6 h 

2 g/8 h 

ou levofloxacine 

750 mg/j 

500 mg x 2/j 


Alternatives (allergie grave, resistance a la meticilline) 


clindamycine* 

600 mg x 3/j 

600 mg x 4/j 


vancomycine 

20-30 mg/kg/j (TR 20 mg/L) 

acide fusidique 

500 mg x 3/j 



teicoplanine 

9 mg/kg/12 b (48 b) 


pristinamycine 

50 mg/kg/j en 3 prises 



puis 9 mg/kg/j (TR 20 mg/L) 





daptomycine 

0-8 mg/kg/j 





Streptocoques 

Amoxicilline 

1,5 g/4 h 

2 g/4 h 

amoxicilline 

2 g x 3/j 

3 g x 3/j 


Alternatives (intolerances, allergies non graves) 


clindamycine 

600 mg x 3/j 

600 mg x 4/j 


ceftriaxone 

2 g/24 h 

1,5 g/12 h 





cefotaxime 

1 g/6 h 

2 g/8 h 





Alternative (allergie grave) 







vancomycine 

20-30 mg/kg/j (TR 20 mg/L) 


Enterocoques 

amoxicilline 

1,5 g/4 h 

2 g/4 h 

amoxicilline 

2 g x 3/j 

3 g x 3/j 


Alternative (allergie grave, resistance a I’amoxicilline) 






vancomycine 

20-30 mg/kg/j (TR 20 mg/L) 




Enternbacterie 

Betalactamine IV, par ordre de preference, selon le degre de resistance : 

ofloxacine 

200 mg x 2/j 

200 mg x 3/j 


amoxicilline 

1,5 g/4 h 

2 g/4 h 





cefotaxime 

1 g/6 h 

2 g/8 h 





ceftriaxone 

2 g/24 h 

1,5 g/12 h 





piperacilline-tazobactam 

4 g/8 h 






imipeneme 

500 mg/6 h 

1 g/8 h 





+ ofloxacine per os 

200 mg x 2/j 

200 mg x 3/j 




Pseudomonas 

aeruginosa 

Betalactamine IV, par ordre de preference, selon le degre de resistance : 

ciprofloxacine 

500 mg x 2/j 

750 mg x 2/j 

piperacilline +/- tazobactam 

4 g/8 h 






ceftazidime 

1 g/6 h 

2 g/8 h 





imipeneme 

500 mg/6 h 

1 g/8 h 





+ ciprofloxacine per os 

500 mg x 2/j 

750 mg x 2/j 





tableau 2. Les posologies sont donnees pour des fonctions renale et hepatique normales, et en I’absence de contre-indication et/ou de risque 
d’interaction medicamenteuse. * A ne pas associer a la rifampicine du fait du risque d'interaction medicamenteuse. IRM : imagerie par resonance magnetique ; 
IV : voie intraveineuse. TR : taux residuel. 
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Figure 3. Prise en charge en deux temps d’une pseudarthrose septique tibiale dans les suites d’une 
fracture ouverte. Patient de 45 ans ayant eu une fracture ouverte du tibia droit dans les suites d'une chute 
d’escalade prise en charge par osteosynthese complexe. Six mois plus tard (A), il a un retard de consolidation 
avec un foyer de pseudarthrose (asterisque) et une fracture avec deplacement du materiel (fleche). II beneficie 
d’un premier geste operatoire (B) avec ablation de I’ensemble du materiel (necessitant une stabilisation 
par fixateur externe), parage du foyer de pseudarthrose et des sequestres, et mise en place d’un espaceur 
en ciment impregne de gentamicine (tete de fleche). Tous les prelevements bacteriologiques etaient positifs 
a Staphylococcus epidermidis resistant a la meticilline. Le deuxieme temps de reconstruction avec greffe 
osseuse et nouvelle osteosynthese a lieu apres 6 semaines d’antibiotherapie par vancomycine et rifampicine 
(C). Les prelevements etaient steriles. Le traitement est poursuivi pour une duree totale de 3 mois. 


»> prothese avec ou sans arthrodese, 
ou a l’amputation, reservees aux 
situations les plus complexes et a 
risque d’echec eleve. 

En cas d’osteite, un debridement 
chirurgical doit toujours etre envi- 
sage pour parer les tissus necro- 
tiques, retirer les sequestres osseux, 
et drainer les abces des parties 
molles ou periostes. En presence de 
materiel d’osteosynthese, celui-ci 
doit etre retire en integrality des 
que possible, ce qui peut necessiter 
la mise en place d’un fixateur externe 
pour stabiliser des lesions osseuses 
encore non consolidees. 13 En cas de 
mise a plat entrainant une perte 
osseuse importante, le comblement 
se fait generalement par greffe os- 
seuse en deux temps (fig. 3). Dans le 


cas particulier des osteites sur es- 
carre, une prise en charge en deux 
temps est le plus souvent preconisee, 
avec parage, mise en place d’un pan- 
sement aspiratif (de type « VAC ») et 
reconstruction par un lambeau de 
couverture en chirurgie plastique. 
Dans le cadre des spondylodiscites, 
la chirurgie est reservee aux cas de 
complications locales graves. 10 ' 15 II 
peut s’agir d’une laminectomie en 
urgence chez un patient ayant une 
compression medullaire ou d’une 
stabilisation du rachis en cas de 
forme destructrice. 

ANTIBIOTHERAPIE 

A l’inverse de la majority des infec- 
tions, la sensibilite aux antibiotiques 
des germes impliques ne suffit pas a 


predire l’efflcacite du traitement de 
l’infection osteo-articulaire. En effet, 
de nombreux autres parametres 
entrent en jeu, tels que la diffusion 
des antibiotiques dans le tissu os- 
seux, et leur capacity a penetrer et a 
rester actifs dans le biofilm bacterien. 
A ce jour, le choix de l’antibiotherapie 
dans le traitement des infections 
osteo-articulaires n’a pas pu etre 
correctement evalue. Un seul essai 
clinique randomise incluant seule- 
ment 33 patients a permis de souli- 
gner l’importance de la rifampicine 
dans la prise en charge des infections 
sur prothese a staphylocoque, notam- 
ment en cas de traitement conser- 
vateur. 16 Le choix du traitement des 
infections osteo-articulaires repose 
done principalement sur des etudes 
de faible niveau de preuve, regrou- 
pees dans deux meta-analyses 
n’ayant pu mettre en evidence d’op- 
tion therapeutique prefe rentielle. 17 ' 18 
II faut distinguer l’antibiotherapie 
probabiliste souvent intraveineuse 
a large spectre et l’antibiotherapie 
definitive souvent per os et prolon- 
gee, ciblant le (ou les) pathogene(s) 
retrouve(s) lors de la chirurgie. La 
duree de l’antibiotherapie parente- 
rale initiale n’est validee par aucune 
etude. Un relais per os peut etre envi- 
sage, generalement apres deux se- 
maines de traitement intraveineux, 
mais necessite de disposer de medi- 
caments parfaitement actifs sur le 
germe isole a bonnes biodisponibi- 
lite et diffusion osseuse. L’antibiothe- 
rapie parenterale a domicile reste 
une option de plus en plus utilisee 
dans les cas ou un traitement per os 
n’est pas possible. Les propositions 
therapeutiques communement ad- 
mises sont resumees dans le tableau 2. 
La duree totale optimale du traite- 
ment des infections osteo-articulaires 
reste tres debattue, allant habituel- 
lement de 6 a 12 semaines dans la 
litterature. Les recommandations 
actuelles preconisent un traitement 
de 6 semaines pour les infections 
aigues sans materiel, notamment les 
spondylodiscites. 15 ' 19 Toutefois, une 
duree plus prolongee de 12 semaines 
pourrait etre necessaire en cas de 
germe difficile a traiter (notamment 
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LES CENTRES DE REFERENCE INTER-REGIONAUX POUR LA PRISE EN CHARGE 
DES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES COMPLEXES 



Figure. Centres de reference inter-regionaux pour la prise en charge 
des infections osteo-articulaires complexes frangais et leurs 
centres correspondants. Cartographie et coordonnees des centres : 
ministere des Affaires sociales et de la Sante (http://bit.ly/2fySCth). 


Dans le domaine des infections 
osteo-articulaires, il est admis 
de tous qu’une prise en charge 
multidisciplinaire (orthopediste, 
infectiologue, microbiologiste) 
est indispensable pour definir 
la strategic de prise en charge, 
identifier les bacteries responsables 
de I’infection et proposer un 
traitement medical et chirurgical 
optimal pour esperer preserver 
la fonction et obtenir la guerison. 
Cette approche multidisciplinaire 
n’est pas disponible dans toutes 
les structures hospitalises privees 
ou publiques, alors que certaines 
infections particulierement 
complexes necessitent un niveau 
eleve d’expertise, de competence 
et de moyens. 

Du fait de Terrance de certains 
patients et dans le cadre du 
2 E programme de lutte contre 
les infections nosocomiales 
2005-2008, le ministere de la Sante 
a labellise 9 centres « de reference », 
nommes CRIOAc. Deux centres 
« correspondants » ont ete rattaches 
a chaque CRIOAc dans chacune 
des inter-regions (v. figure). 

Les CRIOAc ont des missions 
d'orientation, d’expertise, d’evaluation, 
de recherche et d'enseignement et 
doivent prendre en charge les formes 
complexes sur la base de reunions de 
concertation pluridisciplinaires (RCP) 


definissant le lieu de prise en charge 
du patient et la strategic medico- 
chirurgicale, et validant le caractere 
complexe ou non de I’infection. Les 
centres correspondants se concertent 
entre eux sur les seules prises 
en charge apres RCP. Les criteres 
de complexite sont detailles 
dans I ’instruction DG0S/PF2 
n° 2010-466 du 27 decembre 2010, 
publiee au Journal officiel 
(http://bit.ly/2eN782s) : 

- terrain complexe : patient a haut 
risque anesthesique (modifiant 

la strategic medico-chirurgicale) 
et/ou allergique aux antibiotiques ; 

- microbiologie complexe : patient 
infecte avec un micro-organisme 
particulier (difficile a traiter, 
multiresistant), limitant les possibilites 
therapeutiques ; 

- chirurgie complexe : infection 
osteo-articulaire necessitant 
une strategic chirurgicale lourde, 
souvent en plusieurs temps, 
avec reconstruction des parties 
molles et/ou reconstruction 
osseuse (le changement classique 
de prothese en 2 temps n’est pas 

un critere d'infection osteo-articulaire 
complexe) ; 

- rechute/echec : tout patient 
en echec d'une premiere prise 
en charge. 

Au sein de ce reseau de CRIOAc, 

1 098 seances de RCP ont ete 


organisees en 2015 permettant 
la creation de 7891 fiches RCP 
a partir du site Internet dedie 
securise pour 4943 patients dont 
3252 patients distincts avaient une 
infection osteo-articulaire complexe 
(66 % des patients, donnees de la 
Direction generale de I'offre de soins 
[DGOS]). Ce reseau est done tres 


actif et est maintenant mieux connu 
des avocats specialises en dommage 
corporel et des experts judiciaires. 

II est done evident qu’il existe 
un risque medico-legal croissant 
en cas d’echec de prise en charge 
d’une infection osteo-articulaire 
complexe si le patient n'a pas ete 
adresse a un CRIOAc. 


S. aureus), chez les immunodepri- 
mes, ou en cas de complication locale 
importante (abces, epidurite). Les 
infections sur prothese necessitent 
generalement une antibiotherapie 
de 3 mo is. Des traitements plus courts 
(6 semaines) sont actuellement en 
evaluation au sein d’un essai clinique 
randomise frangais. Chez certains 
patients au pronostic fonctionnel 
severe ou chez qui la prise en charge 
chirurgicale n’a pas ete optimale 
(et done si le biofilm n’a pas pu etre 
eradique), l’antibiotherapie peut tou- 


tefois etre prolongee jusqu’a 6 mois, 
et certains patients sont candidats a 
une antibiotherapie dite « suspen- 
sive », e’est-a-dire a poursuivre tant 
que le materiel infecte reste en place. 
Ces antibiotherapies prolongees 
ne sont pas denudes d’effets indesi- 
rables, atteignant pres d’un quart des 
patients, principalement durant le 
premier mois. 20 Ces intolerances ou 
des profils de resistance particuliers 
imposent frequemment le recours a 
des molecules difficiles a manier ou 
ayant peu de recul dans cette indica- 


tion, devant etre gerees en lien avec 
un CRIOAc. 

AUTRES ELEMENTS DE 

LA PRISE EN CHARGE 

Un traitement antalgique est sou- 
vent necessaire a la phase aigue. 
Les anti-inflammatoires sont toute- 
fois contre-indiques devant le risque 
d’aggravation septique. 

Dans les arthrites septiques, une im- 
mobilisation initiale par attelle a visee 
antalgique peut etre necessaire. Une 
mobilisation passive puis active »> 
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doit toutefois etre rapidement propo- 
see pour limiter les raideurs secon- 
daires. Dans les spondylodiscites, 
le maintien initial au lit strict est la 
regie jusqu’a disparition des dou- 
leurs (generalement 1-3 semaines). 
La reverticalisation doit etre progres- 
sive, avec minerve ou corset rigide 
thermoforme selon la localisation 
pendant 1 a 3 mois, suivi d’un sevrage 
progressif. Dans les localisations 
lombaires, la position assise prolon- 


gee ne doit etre autorisee qu’apres 
6 semaines de prise en charge. 

Enhn, dans les cas complexes, une 
prise en charge a 100 % est genera- 
lement accordee au titre d’affection 
de longue duree « hors liste ». 

INDISPENSABLE COORDINATION 
DES INTERVENANTS 

Les infections osteo-articualires 
incluent une grande diversite de 
situations cliniques dont la prise 


en charge est mal codifiee. Elies 
necessitent une coordination de 
tous les acteurs de la prise en 
charge, incluant infectiologues, 
radiologues, microbiologistes, 
chirurgiens orthopedistes et 
parfois plasticiens, reeducateurs, 
pharmaciens, medecins traitants 
et structures de prise en charge a 
domicile. Dans les situations les 
plus complexes, un recours aux 
CRIOAc s’impose. ® 
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RESUME INFECTIONS OSTEO- 
ARTICULAIRES DE L’ADULTE 

Les infections osteo-articulaires regroupent des 
entites cliniques tres heterogenes, allant de I'ar- 
thrite septique aigue sur articulation native a 
I'infection chronique complexe sur prothese arti- 
culaire. Leur prise en charge necessite une ap- 
prove pluridisciplinaire et la strategic medi- 
co-chirurgicale doit etre discutee des la prise en 
charge initiale. La question de findication chirur- 


gicale doit systematiquement etre posee, pouvant 
aller d'un simple lavage articulaire a une depose 
de materiel, et necessite parfois des chirurgies de 
reconstruction complexes. Le traitement medical 
doit faire appel a un praticien referent en antibio- 
therapie, et se base sur un diagnostic microbiolo- 
gigue de qualite. Les cas les plus complexes 
(programme chirurgical lourd, germes multiresis- 
tants, multiples intolerances aux antibiotiques, 
echec d’une premiere prise en charge) relevent du 


recours a un centre regional de reference 
(CRIOAc). 

SUMMARY BONE AND JOINT 
INFECTION IN ADULTS 

Bone and joint infections include highly heteroge- 
neous clinical entities, ranging from acute native 
septic arthritis to complex chronic orthopedic de- 
vice-related infection. Their management requires a 
multidisciplinary approach. The place of surgery must 


be examined systematically, and can consist in a 
simple joint lavage but may require prosthesis depo- 
sit and sometimes complex reconstruction. Medical 
therapy should he driven by a specialist in the field 
of antibiotic therapy, and relies on a high-quality 
microbiological diagnosis. The most complex cases 
(including complex surgical programs, multi-resistant 
bacteria, patients with multiple drug intolerances, or 
failure of a first-line treatment) must be referred to 
a regional reference center called CRIOAc in France. 
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